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RESUMO

A obesidade morbida € uma doenga cronica multifatorial, onde o paciente pode
apresentar diversas complicacdes clinicas associada. Por apresentar um quadro
clinico de extrema complexidade que pode dificultar os tratamentos convencionais, a
estratégia de tratamento mais eficaz tem sido a cirurgia bariatrica, porém ressalta-se
a importancia de uma avaliacdo multidisciplinar criterioso que pontue o estado do
paciente de ordem biolégica, social e psicologica ja que a psicopatologia € um trago
comum nos individuos com obesidade.

O objetivo deste artigo € investigar aspectos nutricionais e psicolégico de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica em uma clinica particular de Aracaju-SE.

Foi realizado estudo transversal com 25 pacientes portadores de obesidade
morbida, submetidos a gastroplastia “tipo Capella. Foi utilizado um protocolo proprio
de coleta de dado o qual continha informacdes sobre a identificacdo do paciente
(nome, idade, sexo, complicagdes, tipo de cirurgia), coletados dos prontuérios dos
pacientes, mediante autorizacdo do cirurgido responsavel. Os dados de motivacao
para a procura pelo atendimento nutricional e psicoldgico, alimentos preferidos e
rejeitados. Para os dados de qualidade de vida foi aplicado o questionario BAROS
(bariatric analysis and reporting outcome system).

Dos pacientes analisados a maioria eram do género feminino, tinha mais de 2 anos
de cirurgia, com idade entre 26 a 66 anos, antes da cirurgia a comorbidade mais
prevalente foi a hipertensdo arterial sisttmica (HAS), 64% e 52% fizeram o
acompanhamento nutricional e psicoldgico pré-operatorio e no pos-operatorio 68% e
98% ndo compareceram para 0 acompanhamento respectivamente. O alimento
menos tolerado foi a carne bovina e em relacéo a qualidade de vida a maioria afirma
melhora consideréavel.

Apesar da melhora na qualidade de vida declarada pelos pacientes, é preciso que
haja um estimulo maior para que os pacientes submetidos a cirurgias bariatricas
mantenham o acompanhamento nutricional e psicolégico no pos-operatorio para
prevenir possiveis complicacdes a médio ou longo prazo.

PALAVRAS-CHAVE/UNITERMOS: Obesidade, Cirurgia Bariatrica, Nutricdo,
Psicologia.



ABSTRACT

Morbid obesity is a chronic multifactorial disease, in which the patient may present
with various clinical complications associated. By presenting a clinical picture of
extreme complexity that can complicate conventional treatments, the most effective
treatment strategy has been bariatric surgery, however we stress the importance of a
careful multidisciplinary assessment that scores the patient's state of biological,
social and psychological as psychopathology is a common trait in individuals with
obesity.

The target of this paper is to investigate nutritional and psychological aspects of
patients undergoing bariatric surgery at a private clinic in Aracaju - SE.

A cross-sectional study of 25 patients with morbid obesity undergoing gastroplasty
"Capella type. A proper protocol for collecting data which contained information on
patient identification (name, age, sex, complications, type of surgery), collected from
patients who, upon authorization of the responsible surgeon was used. The data of
motivation for the search for the nutritional and psychological treatment, preferred
and rejected food. For data quality of life questionnaire BAROS (bariatric analysis
and reporting outcome system) was applied.

Most of the patients studied were female, had more than 2 years of surgery, aged
between 26 to 66 years before surgery the most prevalent comorbidity was
hypertension (HBP), 64 % and 52 % made up nutritional and psychological
preoperative and postoperative day 68 % and 98 % did not attend the follow-up
respectively. The less tolerated food was beef and for the quality of life most states
considerable improvement.

Despite the improvement in quality of life declared by patients, there must be a
greater stimulus for patients undergoing bariatric surgery maintain the nutritional and
psychological support postoperatively to prevent possible complications in the
medium or long term.

KEYWORDS: Obesity, Bariatric Surgery, Nutrition, Psychology.



INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2000), a
obesidade € uma condicdo caracterizada por anormal ou excessivo acumulo de
gordura em tecidos adiposos com varios prejuizos para a saude dos individuos
afetados. A obesidade é considerada um comprometimento organico complexo, de
diversas causas e de dificil manejo e tratamento. A obesidade é considerada uma
doenca crbnica de dificil controle que, em sua manifestacdo mais grave, esta sujeita
a recidivas e insucessos terapéuticos (GILL, 2006; WHO, 2009). Ela se desenvolve
ao longo da vida e est4d geralmente associada a comorbidades, nem sempre
reversivel apos a intervencao terapéutica. As coronariopatias, hipertensao arterial,
alteracdes da bomba cardiaca, diabetes melitus precoce, apneia do sono e embolia
pulmonar s&o as principais comorbidades relacionadas ao excesso de peso.
Ressalta-se ainda que a colelitiase, osteoartrite degenerativa, Ulcera venosa, hérnias
hiatal, inguinal e umbilical, e cancer de utero, mama e colébn podem estar
intimamente relacionados com excesso de peso.

Entretanto, nem todas as sociedades enxergam 0 excesso de peso como
uma condicao de infelicidade e estigma, nem pode ser atribuido a todas as pessoas
como resultado de uma alimentacao inadequada, sedentarismo ou fatores genéticos
(HELMAN, 2009). As doencas associadas, agravadas ou causadas pela obesidade,
levam a uma acentuada diminuicdo da qualidade de vida e o aumento da taxa de
morbidade de tais pacientes, principalmente nos casos denominados de obesos
morbidos, quando apresentam uma grave desproporcao entre o peso e a altura,
iguais ou superiores a 40 kg/m2 (FARIA, LEITE, 2012). A cirurgia bariatrica (CB) é
apontada como um dos tratamentos mais eficazes para a obesidade grau lll, tanto
na reducdo do peso quanto na sua manutencdo (ARASAKI, 2005; SANTOS,
BURGOS, & SILVA, 2006; SEGAL & FANDINO, 2002). Este tratamento desponta
num contexto em que o0s tratamentos convencionais, tais como dieta, atividade
fisica, medicamentos e psicoterapia, ainda apresentam resultados insatisfatorios
para obesidade mérbida, sendo que cerca de 95% dos pacientes retomam o0 ganho
de peso igualando ou superando aos niveis iniciais em até dois anos (SANTOS,



BURGOS, & SILVA, 2006; SEGAL & FANDINO, 2002; VASCONCELOS & COSTA
NETO, 2008).

Por outro lado a sociedade contemporanea cultua o corpo perfeito, com a
interferéncia da midia, que reforca e propicia a falta de espaco social ao obeso,
gerando preconceito, marginalizacdo, isolamento e exclusdo social (FARIA, LEITE,
2012). A cirurgia bariatrica € vista como um meio eficaz de inclusdo social mediante
a qual o individuo ganha um novo corpo social e redefine a sua sociabilidade.
Através da cirurgia bariatrica, o obeso pode alcancar a perda de peso com qualidade
de vida e desenvolver mecanismos voltados para a sua nova etapa da vida. (FARIA,
LEITE, 2012). Os comportamentos direcionados para o objetivo de conseguir um
corpo que se enquadre nos padrées de beleza impostos como ideal podem afetar
negativamente a percepcao da imagem corporal, especialmente nos individuos que
apresentam um quadro de sobrepeso e obesidade (APPOLINARIO & CLAUDINO,
2000). No entanto, com o crescente uso das cirurgias bariatricas no tratamento da
obesidade, relatos pds-cirargicos para o aparecimento de anorexia nervosa e bulimia
nervosa comecam a ser descritos. Uma adequada avaliacdo psiquiatrica pré-
cirirgica € essencial para o diagnostico e adequado tratamento precoce de um
transtorno alimentar prévio (CORDAS; LOPES FILHO; SEGAL, 2004).

Para o0 sucesso no tratamento cirdrgico da obesidade com promocéo de
perda ponderal satisfatéria e manutencdo de saude € fundamental que o paciente
tenha um acompanhamento nutricional direcionado para suas necessidades. Fazem-
se imprescindiveis modificagfes de habitos alimentares, com auxilio de instrumentos
gue promovam o entendimento dos pacientes em relacdo aos grupos, favorecendo a
uma real educacdo nutricional reforcada por equipe multidisciplinar: médicos,
nutricionista, psicélogo e posteriormente fisioterapeuta e educador fisico.

Enfim, a maneira em que o0 paciente enxerga sua alimentacdo e o
relacionamento que estabelece com os alimentos diante das varias situacdes
sociais, culturais e psicolégicas € um dado que pode contribuir para construcdo de
acOes de educacado nutricional pré e pos-operatdrias mais especificas e aumentar a
eficiéncia do tratamento nutricional como um todo.

O objetivo deste trabalho é investigar aspectos nutricionais e psicologico
de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica em uma clinica particular de Aracaju-
SE.



METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal com 25 pacientes portadores de
obesidade mdrbida, submetidos a gastroplastia “tipo Capella”. O estudo realizou-se
durante o més de abril de 2014, em uma clinica privada do municipio de Aracaju-SE,
pds os pacientes assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido. Para a
selecdo dos participantes do estudo, adotaram-se como critério de inclusdo na
amostra, todos os pacientes com acompanhamento regular durante o periodo de
seguimento pré e pds-operatério estabelecido. O trabalho foi conduzido por meio de
um protocolo proprio de coleta de dado o qual continha informagBes sobre a
identificacdo do paciente (nome, idade, sexo, complicacdes, tipo de cirurgia) que
foram coletados dos prontuarios dos pacientes, mediante autorizacdo do cirurgido
responsavel (ver Anexo). Além disso, foram coletados dados como motivacdo para a
procura pelo atendimento nutricional e psicoldgico, alimentos preferidos e rejeitados.
Para os dados de qualidade de vida foi aplicado o questionario BAROS (bariatric
analysis and reporting outcome system), que analisa ndo apenas a perda de peso,
mas também a diminuicdo das comorbidades e melhora da qualidade de vida do
paciente com questdes que abrangem a avaliacdo da autoestima, da atividade fisica,
do relacionamento social, da disposi¢cédo para o trabalho e da atividade e interesse
sexual. Esse processo classifica os pacientes em cinco grupos (fracasso, aceitavel
ou ruim, bom, muito bom e excelente) (ver Anexo). Além disso, serdo deduzidos
pontos em relacdo as complicacdes cirlrgicas apresentadas pelo paciente e as
reoperacdes (MARQUES, 2005). Para a tabulacdo dos dados foi utlizada a
estatistica descritiva e 0s resultados analisados e comparados com a literatura

pertinente.



RESULTADOS E DISCUSSOES

A amostra foi composta por 25 individuos, os quais foram submetidos ao
processo de cirurgia bariatrica nos ultimos trés anos. Deste, 84% (n= 21) do sexo

feminino e 16% (n= 4) do sexo masculino, com idade entre 26 e 66 anos (Tabela 1).

O predominio de mulheres na maior parte dos estudos pode ser
justificado em parte, pelo sexo feminino se preocupar mais com a saude e com a
estética, buscando tratamentos especificos (RANGEL et al, 2007; GERMANO et al,
2010; LEHMANN et al, 2006).

Observa-se que a faixa etaria predominante em ambos o0s sexos foi entre
36 a 50 anos, sendo esta média de idade a mesma encontrada em outros estudos
de cirurgia bariatrica (QUADROS et al, 2007; DINIZ et al, 2008; PEDROSA et al,
2009).

Tabela 1: Caracteristica sé6cio demografico e qualitativo dos pacientes

submetidos a gastroplastia. Aracaju, 2014.

Variavel Numero Percentual (%)
SEXO

Feminino 21 84
Masculino 04 16
IDADE

Adulto 23 92
Idoso 02 8
ESCOLARIDADE

Fundamental 03 12
Médio 06 24
Superior 16 64
PROFISSAO

Aposentado (a) 01 4
Biologicas 03 12
Exatas 06 24
Humanas 15 60
RENDA

01 a 02 salarios 03 12
03 a 05 salarios 14 56

A partir de 06 salarios 08 32




No presente estudo o maximo de peso encontrado anterior a cirurgia foi
de 175 Kg e o minimo de 93 Kg, com altura maxima de 1,90 cm e a minima de 1,47
cm e o IMC maximo 68,39 Kg/m2 e minimo de 43,05 Kg/m2. Nos achados da
pesquisa algumas doencas foram demarcadas as principais apontadas em
percentual, a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) 36%, Diabetes Mellitus (DM)
28%, Dislipidemias (Hipercolestoremia) 12% e outras comorbidades representando
24% (Gréfico 1).

No que diz respeito ao diagndstico da obesidade, o parametro utilizado
pelos profissionais de saltde é o indice de Massa Corporal (IMC) que classifica a
presenca de excesso de massa corporal associado ao risco de comorbidades sem,
no entanto, distinguir valores de massa magra e gorda. A obesidade mérbida ou
grau Ill € o maior grau de obesidade e caracteriza-se por IMC acima de 40 kg/m.
Nesses casos, 0 tratamento clinico, baseado na mudanca do estilo de vida,
abrangendo o acompanhamento nutricional, psicolégico e a pratica de atividade
fisica, ndo é suficiente para diminuir o comprometimento da sadde na maioria dos
pacientes. Dessa forma, a cirurgia bariatrica pode ser indicada (CUPPARI, 2009;
WHO, 1997; SBEE, 2004).

A forma moérbida da obesidade pode ser acompanhada por algumas
comorbidades associadas, portanto, a indicacdo da cirurgia bariatrica é reforcada
pela presenca de tais comorbidades que resulta da obesidade ou por ela agravada,
tais como: doencas cardiovasculares, diabetes tipo 2, sindrome da apneia do sono,
alguns tipos de canceres e muitas outras condi¢cdes patoldgicas, fazendo da
obesidade um desafio aos servicos de salde, tanto no que se refere no tratamento
guanto ao controle dessa epidemia (GERMANO et al, 2010; RANGEL et al, 2007).
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GRAFICO 1: Comorbidades em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica de uma clinica particular de

Aracaju-SE.

Segundo Garrido Junior et al 2000, a cirurgia para tratamento da
obesidade grave vem sendo empregada ha quase 50 anos. Iniciou-se na década de
1950 com opera¢fes que causavam ma absorcdo, abandonadas no fim da década
de 1970 pelos seus efeitos indesejaveis graves e frequentes, tais como: diarreia,
desidratacdo, vomitos, dor abdominal, problemas hepaticos e cirrose. A partir de
entdo, passaram a predominar os procedimentos que limitam a ingestdo de
alimentos, seja pela simples restricdo da capacidade do estdbmago, seja por sua
divisdo e anastomose ao jejuno proximal.

Segundo o Consenso Latino Americano de Obesidade (1999) as cirurgias
séo classificadas como disabsortivas e/ou restritivas. Sao reconhecidas 3 técnicas
de tratamento cirdrgico. A gastroplastia vertical com bandagem foi desenvolvida em
1982 por Mason. E uma cirurgia restritiva que consiste no fechamento de uma
porcdo do estbmago através de uma sutura, gerando um compartimento fechado. A
utilizacdo de um anel de contencédo resulta em um esvaziamento mais lento deste
‘pequeno estdbmago”. Com este procedimento, os pacientes experimentam uma
reducdo em media de 30% do peso total nos primeiros anos. Porém, observa-se
uma gueda na velocidade de perda de peso para menos de 20% ap6s 10 anos de

seguimento.



Eles passam a selecionar e ingerir alimentos liquidos hipercaléricos com
uma passagem rapida pelo “estbmago estreitado” (p. ex.: “milk shake”, leite
condensado, etc.) (FANDINO, BENCHIMOL, COUTINHO, APPOLINARIO, et al,
2004).

Nos ultimos anos, entretanto, vem predominando uma terceira técnica
que reune a restricdo a disabsor¢do, chamada de cirurgia de Capella. Aqui, a
gastroplastia esta associada a uma derivacdo gastrojejunal em formato da letra Y
(chamada de Y de Roux). Este procedimento consiste na restricdo do estdmago
para se adaptar a um volume menor que 30 ml. A reducdo de volume da cavidade é
obtida através da colocacdo de um anel de contencdo na saida do compartimento
formado (orificio menor que 1.5 cm) e conexdo com uma alca intestinal. A ingestéao
de carboidratos simples pode, assim, ocasionar a chamada sindrome de “dumping”
(nduseas, vomitos, rubor, dor epigastrica, sintomas de hipoglicemia) (FANDINO,
BENCHIMOL, COUTINHO, APPOLINARIO, et al, 2004).

Dentre os 25 entrevistados 100% foram submetidos a cirurgia de
gastroplastia pelo método de Fobi-Capella nos ultimos trés anos. Segundo Herrera
et al 2000, a cirurgia bariatrica feita pela técnica de Capella leva a uma perda total
de 75% do excesso de peso no decorrer de um ano e € de extrema importancia no
tratamento da obesidade morbida, por ser capaz de reduzir, ou até mesmo eliminar,
as principais comorbidades relacionadas ao excesso de peso e, com isso, trazer
melhorias na qualidade de vida do paciente.

O relato de casos dos pacientes estudados ressalta que 64% tiveram um
acompanhamento pré-operatério nutricional, 52% realizaram o acompanhamento
psicolégico e 88% relatam ser importante o preparo no pré-operatorio (Grafico 2).
Segundo Cronin & Mac Donough et al 1987, o intuito do aconselhamento nutricional
no periodo pré-operatério € o aumento do potencial de sucesso no pds-operatorio e
objetiva promover perda de peso inicial, reforcar a percepcdo do paciente de que a
perda de peso € possivel quando o balanco energético se torna negativo, identificar
erros e transtornos alimentares, promover expectativas reais de perda de peso,
preparar o paciente para a alimentacdo no poés-operatério e verificar o potencial do

paciente para o sucesso da cirurgia.
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GRAFICO 2: Opinido dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica sobre a importancia dos
atendimentos pré-operatorio de uma clinica particular de Aracaju-SE.

Cronin & Mac Donough et al 1987, ressaltam a importancia do trabalho
em equipe para relatar o progresso de cada paciente a todos os membros, de forma
que somente pacientes que tenham resultado satisfatério sejam liberados para
cirurgia.

A reducédo do peso é a mudanca mais visivel e, talvez, a principal ocorrida
apos a cirurgia bariatrica. Tendo como base o emagrecimento, inUmeras outras
alteracdes ocorrem, como a melhora das doencas associadas e da qualidade de

vida.

N&o € necesséaria a normalizacdo do peso para se obter beneficios
significativos na saude. A moderada perda de peso pode aliviar as sequelas da
obesidade macica, mesmo que estes pacientes permanecam obesos
(MONTEFORTE e TURKELSON, 2000; BUSETTO et al., 2000; DEITEL, 2001).
Segundo o conceito de Halverson e Koehler (1981), a reducéo de pelo menos 50%

do excesso de peso inicial é considerada como sucesso terapéutico.

O processo cirargico demanda uma intensa adesdo dos pacientes no
periodo pos-operatorio, pois implica modificacbes de habitos alimentares,
comportamentais e de estilo de vida. Portanto, € preciso que se tome cuidado com a
crenca que alguns pacientes tém no milagre cirdrgico, procurando um tratamento

eficaz e passivo, podendo colocar em risco o éxito do tratamento, pela



desresponsabilizagdo que essa situacdo pode causar por parte do paciente
(EHRENBRINK et al, 2009).

Enfatiza-se a importancia do Aconselhamento Nutricional cuidadoso no
pés-operatorio, pois 0 paciente passard por inumeras modificacbes de héabitos
alimentares. Segundo Antonini et al 2001, somente 0 acompanhamento nutricional
adequado garante o sucesso da cirurgia, evitando complicacbes, como vomitos,

intolerancia alimentar e perda de peso insuficiente.

ApOs a cirurgia bariatrica, com a necessidade de mudancas drasticas nos
hébitos alimentares, sociais e comportamentais, além da mudanca de sua imagem
corporal, surgem, muitas vezes, dificuldades de adaptacdo a nova vida e de adeséo
ao tratamento, podendo, assim, colocar em risco o sucesso da cirurgia. Nesse
sentido, o paciente deve ser avaliado e acompanhado pela equipe multidisciplinar
que estara envolvida no tratamento, em intervalos regulares, para monitorar o seu

funcionamento psicoldgico (Fandifio et al., 2004).

Na populagdo estudada somente 32% retornaram ao atendimento
nutricional e 8% retornaram ao atendimento psicoldgico pds-cirurgia constatamos
uma adesdo negativa a equipe porque a partir desse momento, o0 paciente deve
comparecer as consultas nutricionais e psicolégicas mensalmente para dar
continuidade ao tratamento. Mesmo com os dados apontados o0s pacientes relatam
uma satisfacdo com o seu peso poéds-gastroplastia tendo expressado em 60%
(Grafico 3).

Satisfacdo com peso pés-cirurgia — )

Retorno ao atendimento @N3o
psicol6gico pés-operatério

Retorno ao atendimento
nutricional pés-operatério

oSim

0% 50% 100%

GRAFICO 3: Retorno nutricional e psicolégico no pos-operatério e satisfacdo do peso em pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica de uma clinica particular de Aracaju-SE.



Verifica-se a necessidade de acompanhamento constante, pois durante
as consultas itens essenciais para evitar sintomas indesejaveis e complicacbes sédo
monitorados, verificando-se a necessidade de suplementos especificos e discutindo-
se as modificacdes necessarias na alimentacéo, de acordo com a tolerancia de cada
um (CRUZ, MORIOTO et al, 2004).

Entre 18 e 24 meses de pds-operatorio, € comum ocorrer uma perda de
peso significativa. Frente a esta realidade, o acompanhamento nutricional no pos-
operatoério de cirurgia bariatrica, torna-se fundamental para garantir a monitoracao
da evolucdo de perda ponderal dos pacientes, assim como a monitoracao do seu
estado nutricional (MONACO et al, 2006). No presente estudo realizado o percentual
de adesdo as consultas nutricionais e psicolégicas foram insignificantes. Esse dado
deve ser motivo de novos estudos para verificar se 0s pacientes estdo de fato
fazendo o acompanhamento necessario e continuo para manter sua perda de peso

com saude.

A frequéncia de sinais e sintomas dos entrevistados variou entre queda
de cabelo com 84%, diarreia 32%, vomitos 28%, entre outros sintomas (Grafico 4). A
queda de cabelo ocorre devido a caréncias nutricionais ocasionados por erros
alimentares, falta de ferro e/ou zinco, juntamente com outros desequilibrios
originados pelo processo cirdrgico, pois 0 mesmo aumenta ainda mais as
necessidades nutricionais para controlar o estresse gerado (ZILBERSTEIN;
CARREIRO, 2004).Véarios autores comentam que 0S sinais e sintomas mais
observados em pacientes que sofreram o procedimento cirirgico sdo: anemia,
anorexia, diarreia, sindrome de Dumping, e, desnutricdo proteico-energética
(PAPINI-BERTO; BURINI, 2001; SHILS, et al., 2003; MAHAN; ESCOTT-STUMP,
2002).
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GRAFICO 4: Sinais e sintomas mais frequentes no pds-operatorio em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica em uma clinica particular em Aracaju-Se.

Quando a quantidade de ingestdo for em excesso e a refeicdo for
consumida em alta velocidade, os vomitos serdo frequentes (SHILS et al., 2003).
Comer ansioso, ndo mastigar direito os alimentos, alimentar-se em excesso e
vomitar para aliviar esse excesso, indica que ndo ha regularidade diante das
orientacdes. O vbmito ndo € normal, se persistir, indica possivel problema com a
operacdo. O paciente precisara se ajustar a nova capacidade gastrica, que esta
muito menor do que antes, de 30 a 50 ml de tamanho (ZILBERSTEIN; CARREIRO,
2004).

As carnes constituiu um dos alimentos considerado intolerados segundo a
pesquisa ficando com os achados de 48% (Gréfico 5). Nelson et al 2004, descrevem
a ocorréncia de intolerancia a carne vermelha e ao leite, levando a mal estar e
nauseas. A experiéncia negativa com o alimento faz com que os pacientes tenham
receio de ingeri-lo novamente, retardando a sua introducdo. A orientacdo no preé-
operatério, quanto a possibilidade de ocorréncia de desconforto na introducéo
destes alimentos e sobre a necessidade de introducdo gradual, reduziu a frequéncia

de ocorréncia do problema.

Knaane & Ortigoso et al 1999, destacam que os pacientes séo diferentes
uns dos outros e que o0 comportamento humano ndo € determinado por leis
biolégicas, mas por leis complexas relativas as ciéncias humanas em que o

individual, o Unico deve ser considerado.
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GRAFICO 5: Alimentos néo tolerados por paciente no pos-operatorio submetidos a cirurgia bariatrica
de uma clinica particular de Aracaju-SE.

A qualidade de vida é influenciada por muitos fatores, incluindo
psicoldgicos, fisicos, relagcdes com outras pessoas e com a sociedade. Representa
um valor relativo que cada pessoa da as suas necessidades e expectativas,
atribuindo um nivel de importancia as limitacbes causadas por suas doencas
(SOLOW, 1977; SULLIVAN, M. B., SULLIVAN, L. G. e KRAL, 1987; WADDEN et al.,
1996; NGUYEN et al., 2001).

Apoés a operacdo bariatrica pode haver melhora significante na confianca
em si proprio, na autoestima, na percep¢ao da imagem corporal, na sexualidade, na
atividade fisica, no comportamento social e na motivacdo para o trabalho. Pode
ocorrer melhora do estado emocional, assim como do humor e de outros transtornos
psicossociais (SOLOW, 1977; GRACE, 1987; CAMPS et al., 1996; WADDEN et al.,
2001; MARQUES, 2002).

O principal objetivo da cirurgia bariatrica é resolver problemas metabdlicos
e reintegrar os pacientes as atividades socioculturais e profissionais, e ndo restaurar
a perfeicdo estética. Desta forma, é necessaria uma mudanca no estilo de vida do
paciente, dando preferéncia aos alimentos saudaveis e uso de suplementacéo
vitaminica, ferro e microelementos. Neste contexto, a intervencdo mecanica serve
apenas para aumentar a facilidade de adeséo a dieta, induzindo a saciedade apos a
ingestédo de pequenos volumes de alimentos. Porém, o cuidado nutricional deve ser
mantido por toda a vida, caso contrario, podera ser assumido um padrédo alimentar
de alta densidade calérica e desequilibrado nutricionalmente, resultando em
aumento de peso e, consequentemente, desordens metabdlicas (PREVEDELLO et
al, 2009).



Na pesquisa foi utilizado um questionario autoral adaptado do artigo
original “Acompanhamento psicolégico tardio em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica”. Com questdes de multipla escolha e com mais de uma alternativa,

aplicado de forma informal em conjunto com outros protocolos proposto no estudo.

Dentre os resultados expressivos com relacdo a autoestima prevaleceu a
discriminacao estética em funcédo disso ndo desejavam mais ser obesos. Todo ser
humano tem o desejo de ser aceito e apreciado. O individuo obeso muitas vezes —
se ndo na maioria delas — é abatido pela autoestima ZAGO, (2006) define a

autoestima como “opinido e sentimento que cada pessoa tem por si mesmo”. “E ser

capaz de respeitar, confiar e gostar de si”.

Muitos dos pacientes referem-se ao “o dia do arrependimento” por
multiplos fatores pds-cirurgia, nos pacientes pesquisados 76% afirmam néo ter

passado por esse questionamento.

As mulheres sdo mais suscetiveis aos padrdes impostos pela midia,
buscam mais os tratamentos para a obesidade e também apresentam maior
frequéncia de distlrbios alimentares e psiquiatricos (Matos et al., 2002). Este fato
pode ser observado também em adolescentes, pois entre eles as meninas possuem
uma maior insatisfacdo corporal quando comparadas aos meninos (KOSTANSKI,
1998). Um estudo longitudinal conduzido entre 1987 e 2004 concluiu que as
porcentagens de mulheres submetidas a CB eram de 85% em 1987 e de 80% em
2004 (SAMUEL, 2006).

No estudo realizado cerca de 40% dos entrevistados negou a existéncia
de transferéncia de impulsos alimentares para outro foco como bebida, compras,
sexo ou até mesmo a comida. O comer compulsivo pode estar ligado a outros
transtornos psiquiatricos que possuem uma maior incidéncia na populacdo obesa
(BERNARDI, CICHELERO, & VITOLO, 2005), sendo os mais frequentes a
ansiedade e a depressdo. No caso da ansiedade, o ato de comer € justificado pelos
obesos como um modo de diminuir essa ansiedade, levando a um ganho de peso
proporcional a frequéncia de ocorréncia de episodios de ansiedade (CAPITAO &
TELLO, 2004). Embora os candidatos a CB possam apresentar varias alteracbes
comportamentais caracteristicas de psicopatologias, as mais comuns sao a
ansiedade e a depressdo (FADINO & APPOLINARIO, 2006; OLIVEIRA, 2004;
ZANCANER, 2012).



A dificuldade de adesdo nos primeiros 15 dias de dieta liquida e
posteriormente me dosar os alimentos no estomago representaram 40% das
insatisfacbes dos pacientes estudados. No momento da evolucdo do esquema
alimentar de uma semana para a outra, 0 paciente é orientado a observar se tera
condicbes de consumir a quantidade indicada, maior que a da semana anterior.
Recomenda-se um cuidado especial na primeira refeicdo. Caso esteja farto antes de
consumir a quantidade indicada orientado a nao forcar, evitando vomitos. O paciente
deve estar ciente também de que pode haver variagbes de consumo de uma
refeicdo para a outra e que o volume indicado € o maximo que ele pode consumir,
nao devendo preocupar-se caso consuma menos, esporadicamente (CRUZ,
MORIOTO et al, 2004).

Os pacientes submetidos a gastroplastia no estudo tiveram 76% de
disciplina no tocante as orienta¢des nutricionais. Bem como foi relatado 40% de uma
situagao tipica do processo cirurgico “comer e vomitar”. A aquisicdo de novos
hébitos alimentares é fruto de esfor¢o, portanto mais uma conquista para o ex-
obeso. O sabor passou a ser valorizado, pois comer devagar, mastigando bem os
alimentos por exigéncia da cirurgia, parece ter sido fator fundamental dessa
mudanca. Como visto, a cirurgia sdo modificacbes apenas na quantidade ingerida,
mas também o tempo que o alimento permanece na boca até ser engolido. Trata-se
de um aprendizado cujas consequéncias se fazem sentir em varios setores da vida.
Os ex-obesos ainda estdo avidos por comida, porém agora ja conseguem
desacelerar o momento de comer (BENEDETTI, 2003).

A familia no contexto das relacfes teve uma adeséo positiva de 100% na
forma de acolhimento e percepcdo com esse recém-operado. E uma decisdo
humana de quem nao quer correr o risco de ver complicacbes em pessoa de sua
estima, com uma cirurgia que ndo € de urgéncia e, possivelmente, até
desnecessaria. Com certeza, esse familiar ndo tem que se locomover com o
excesso de peso, ndo avalia o risco de morte ou a possibilidade de viver 10 a 15
anos a menos, ou ainda suportar uma qualidade de vida deteriorada. (BALTASAR,
2000).

Podemos perceber que ha uma preocupacdo com outros fatores, além da
perda de peso, para avaliar o sucesso do tratamento cirdrgico da obesidade. A
melhora da qualidade de vida e a reducao de doencas relacionadas a obesidade sé&o



também analisadas. Nesse protocolo de avaliacdo denominado de BAROS:
(Bariatric analysis and reporting, outcome system), sao atribuidos pontos a cada um
dos aspectos: perda do excesso de peso, reducdo da comorbidade e qualidade de
vida. De acordo com a pontuacado, os resultados sdo classificados em Excelente,

Muito Bom, Bom, Aceitavel e Insuficiente (DINIZ et al, 2002).

No estudo foi utilizado o protocolo de avaliacdo de BAROS: (Bariatric
analysis and reporting, outcome system), para quantificar e qualificar os resultados
dos avaliados, tendo um grau satisfatorio quanto a qualidade de vida.

Referente a perda de peso esperado os pacientes apresentaram um alto
grau de satisfacdo com indices de 80% e 76 % com relagcdo a sua autoestima
(Grafico 6). Os ganhos foram considerados numerosos e de maneira geral
vinculados a sensacdo de normalidade, a possibilidade de fazer as coisas simples
que os “outros” fazem, visto que as dimensdes do corpo agora se aproximam dos
padrées de normalidade e a alimentagdo esta mais controlada. Assim, recuperaram
a saude, voltaram a viver melhor, adquiriram autoconfianca, melhorando a
autoestima e os autocuidados. Com isso sentiram seguranca para melhorarem as
insergbes sociais, 0 relacionamento familiar e o desenvolvimento profissional.
Todos esses resultados foram percebidos como grandes conquistas gragas aos
esforcos despendidos (BENEDETTI, 2003).

Com relacdo a atividade fisica poés-cirurgia bariatrica os pacientes
estudados adquiriram em 56% o habito satisfatério da atividade fisica (Grafico 6). A
atividade fisica regular apresenta varios beneficios no tratamento da obesidade:
aumento do gasto energético, estimulo da resposta termogénica aumentada a TMB
e a termogénese induzida pela dieta, aumento da capacidade de oxidagdo e
mobilizacdo da gordura, melhora o acondicionamento cardiovascular (RADOMINSKI,
1998).
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GRAFICO 6: Autoestima e forma fisica do Questionério de Qualidade de Vida - BAROS: (Bariatric
analysis and reporting, outcome system) de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica de uma clinica
particular de Aracaju-SE.

O exercicio fisico, por sua vez, ndo se mostra tdo efetivo para o
emagrecimento, quando adotado isoladamente. A melhor estratégia para
potencializar a perda de gordura, sem que haja reducdo substancial de massa
magra, é entdo, a associacao do exercicio fisico com o tratamento dietético (COSTA,
2004).

Dos 25 pacientes submetidos aos questionarios e protocolos 88% afirmou
gue fariam novamente a cirurgia de gastroplastia se assim necessitassem. As re-
operacdes podem ser necessarias nos pacientes que continuam com indices
anormais de peso, naqueles pacientes com comorbidades antigas ou novas que
justifiguem nova intervencgao e ainda para o tratamento de complicacfes especificas
de cada procedimento cirargico. As re-operacfes devem ser realizadas apenas
gquando todas as medidas conservadoras falharem na resolucdo da causa do
insucesso terapéutico (MARCHESINI, J. B. e MARCHESINI, J. C. D., 2002).

As re-operacdes, em geral, sdo tecnicamente dificeis; estdo associadas a
maiores indices de complicacbes e devem ser indicadas precisamente.
Preferencialmente, devem ser feitas em tecido ndo manipulado previamente. Muitas
vezes a operacdo empregada na primeira técnica pode condicionar a escolha da
segunda técnica (MARCHESINI, J. B. e MARCHESINI, J. C. D., 2002).

De acordo com dados levantados com a populagcdo estudada 84%
afirmam sentir-se com mais capacidade de trabalhar e 48% asseguram estar mais

envolvido com atividades sociais. Cade et al. (2009) afirmam que 0s aspectos



positivos do emagrecimento geralmente levantados pelos pacientes séo: elevagao
da autoestima, disposicdo para o trabalho, sensagdo de corpo leve, melhores

condicbes de saude.
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GRAFICO 7: Capacidade de trabalho e envolvimento nas relagdes sociais do Questionario de
Qualidade de Vida - BAROS: (Bariatric analysis and reporting, outcome system) de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica de uma clinica particular de Aracaju-SE.

Dos 25 pacientes aqui estudados 60% comprovaram que seu interesse
sexual ficou muito melhor (Gréfico 7). De fato a obesidade compromete a
sexualidade ndo apenas pelas dificuldades fisicas, devido ao acumulo de gordura e
comorbidades associadas que afetam a funcdo sexual, mas também porque o obeso
possui a sexualidade fortemente reprimida devido a insatisfacdo e distorcdo com
relacdo a sua imagem corporal (GONCALVES E MORAES; 2004).

Estudos realizados com 31 mulheres obesas na Universidade Federal do
Maranhdo mostram que as mesmas foram beneficiadas positivamente tanto nos
dominios sexuais como, desejo, excitacdo, lubrificacdo e orgasmo, quanto no
aspecto emocional diminuindo a ansiedade frente sexualidade (BARROQUEIRO,
2009).
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GRAFICO 8: Interesse sexual do Questionario de Qualidade de Vida - BAROS: (Bariatric analysis and
reporting, outcome system) de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica de uma clinica particular de
Aracaju-SE.

A cirurgia bariatrica é uma forma efetiva e sustentada de reducéo do
peso, sendo que a mesma € acompanhada da melhora das doencas associadas a
obesidade e apresenta indices de readaptacdo psicologica e social alto

(WAITZBERG, 2000; GELONEZE; PAREJA, 2006; HALPERN; MANCINI, 2002).



CONCLUSAO

Toda mudancga corresponde a uma reacdo social e a uma resposta
emitida em forma de comportamento. Desta feita, a pessoa que perde peso,
aumenta seu senso de valor préprio, se traja com maior propriedade, sente-se mais
adequada, é percebida como objeto de desejo. O eixo obesidade — cirurgia —
comportamento — psicologia — nutricdo, aspectos sociais, profissionais, sexuais e
autoestima sao processos interligados propiciando outro “eu” depois da cirurgia e o
consequente emagrecimento; um “eu” mais verdadeiro que se enquadra ou deixa de
ser refém dos ditames sociais, culturais e dependéncia emocional e/ou psicologica

proporcionando uma melhor qualidade de vida.

A conscientizacdo maior em tratar esses individuos de forma
multidisciplinar, levando em conta as variaveis ambientais, psicolégicas e

fisiolégicas, a fim de que se busque uma alternativa mais eficaz no seu combate.

A mudanca de habito alimentar €& um processo continuo; 0s
esclarecimentos sobre alimentacdo e nutricho devem anteceder a cirurgia e ser
construido de modo a alicercar uma educacdo alimentar duradoura. E de suma
importancia a construcdo do conhecimento da ingestdo alimentar desse grupo,
orientando e prevenindo as caréncias nutricionais. O sucesso da cirurgia decorre em
“tratar a cabeca” antes do procedimento operatério no que diz respeito ao

acompanhamento psicolégico observando uma relacdo direta com o ganho de peso.

Ha uma caréncia de publicac6es e nesse sentido novos estudos devem
ser realizados sobre o retorno aos profissionais nutricionistas e psicélogos no poés-
operatério dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. E fundamental para
garantir o sucesso da cirurgia, monitorando a evolu¢cdo dos pacientes em relacdo a
perda de peso, aspectos alimentares e psicologicos, adesdo a dieta, no sentido de

promover o aconselhamento dietético adequado e o impacto na perda ponderal.
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ANEXO



QUESTIONARIO DE AVALIAQAO SOCIO DEMOGRAFICO/NUTRICIONAL
Nome:

Sexo:F( ) M( ) Idade: Escolaridade:

Profisséo:

Renda familiar: Altura: Peso anterior a cirurgia:

Peso atual: Peso ideal: Procurou atendimento nutricional no pré-
operatorio? SIM () NAO ( ) Se SIM quantas vezes? Se néo porque nao
procurou?

Procurou atendimento psicoldgico no pré-operatério? SIM () NAO ( ) Se SIM
guantas vezes? Se nao porque nao procurou?

Por qual motivo que procurou?

( ) Buscando carta de recomendacao para cirurgia
( ) Porque o medico mandou

( ) Para fazer educacgéo alimentar

( ) Para perda de peso

( ) Para me preparar para a cirurgia

() Nenhuma das alternativas

Além da obesidade, possui alguma comorbidades abaixo:
( ) Diabetes ( ) Hipertensédo ( ) Dislipidemia ( ) Outra.
Qual?

Tipo de intervencéo cirurgica?
( ) Banda Gastrica ( ) Scopinaro ( ) Fobi-Capela ( ) Outra ( ) Qual?

Tempo de internacao cirargica?
( )O0ldia ( )02dias ( )03dias ( )05 dias ou mais

Ha quanto tempo realizou a cirurgia?
( )01 més ( )02a03meses ( ) mais de 06 meses

Retornou ao atendimento nutricional no pés-operatorio?
( ) Se SIM, por qual motivo

( ) Se NAO, por que motivo

Retornou ao atendimento psicolégico no pds-operatorio?
( ) Se SIM, por qual motivo

( ) Se NAO, por qual motivo

Vocé achou importante o preparo no pés-operatério? Por qué?

Até o momento, quanto perdeu de peso?
( )O5kg ( )10kg ( )20kg ( ) 30 ou mais kg



Apresenta ou apresentou alguns dos sinais e sintomas abaixo?

() Queda de cabelo ( )Diarreia ( ) Constipagao ( ) Vomitos () Outros
Qual?

Quais alimentos vocé néo consegue ingerir?
( ) Doces ( ) Frituras ( ) Assados ( ) Grelhados ( ) Carnes ( ) Leite ( ) Ovos ()

Queijo ( ) Legumes ( ) Verduras ( ) Frutas ( ) Paes e massas ( ) Agua e sucos

( ) Bebida alcodlica ( ) Refrigerantes



QUESTIONARIO PSICOLOGICO

1) Hoje, que a operacéo ja foi feita, vocé acha que foi mais motivado (a) por quais
dos fatores abaixo?

( ) Discriminacéo social e estética ( ) Saude debilitada

( ) Situagéo conjugal estremecida

( ) Depresséao () Desejo interno de iniciar uma nova etapa na vida

() Nao queria mais ser gordo

() Pelos limites fisicos que tinha para fazer o que gostava de fazer.

2) Vocé fazia algum tratamento para controlar problemas da area emocional?
( ) Para a depressédo ( ) Para a ansiedade ( ) Para transtorno do panico

( ) Para compulsao ( ) Para transtorno bipolar ( ) Para a insénia

( ) Para transtorno explosivo

( ) Para transtorno compulsivo alimentar () Nenhum dos acima

3) Apos a operacao seu estado emocional se alterou?

( ) Sim, mas somente no hospital ( ) Sim, no periodo da dieta liquida
() Sim, nos primeiros 30 dias

( ) Sim, nos primeiros seis meses em que fiquei sem acucar.

() Sim, no primeiro ano () Alterou para melhor assim que a dor passou
() Continuo a mesma pessoa.

4) Vocé chegou a ter “o dia do arrependimento”, descrito por alguns operados,
guando estdo com dor no hospital, ou quando passam por alguma consequéncia
cirrgica que ndo esperavam?

( )Sim( )Nao

5) Um dos assuntos conversados nas entrevistas pré-operatérias é a possibilidade
de transferir o mecanismo impulsivo-compulsivo para outro foco como a bebida, as
compras, 0 Sexo ou mesmo continuar na comida. Isso ocorreu com vocé? (Tente ser
sincero para fins de pesquisa).

() Sim, estou bebendo muito.

( ) Sim, estou comprando muito.

( ) Sim, estou comendo e vomitando muito.

( ) Sim, estou trocando muito de parceiras (0S)

( ) Sim, estou jogando muito.

( ) Sim, estou praticando exercicios exageradamente.

() Sim, estou consumindo medica¢des exageradamente.

() Nenhuma das acima.

6) Qual vocé considera a pior fase da operacao?

( ) Fase dos exames ( ) Pericia ( ) Retorno da anestesia

() Quinze dias dos liquidos

() O inicio da mastigacao ( ) Dosar o alimento no novo estbmago
( ) Pensar em plasticas e em novo internamento.



7) Vocé conseguiu seguir as orientacées nutricionais?

( ) Sim, totalmente () Sim, mas somente as orientacdes dietéticas (comida), ndo
tomei suplementos. () Sim, mas s6é quanto aos suplementos, ndo segui a dieta

( ) Néao

8) Vocé acha que desenvolveu algum problema alimentar do tipo:

() “Comer e vomitar” () “Mastigar e dispensar o bagago da comida”

() “Perder o prazer de comer” () “Evitar situacées que sejam concentradas no ato
de comer: jantares, almogos, coquetéis.” ( ) Nenhuma das alternativas

9) Hoje que vocé ja passou por todo o procedimento e que alguns servi¢os fazem
seis meses de preparo pré-operatorio, vocé acha que as consultas psicoldgicas
poderiam ser estendidas para quatro a seis ao invés de ficar em uma Unica antes da
operacao?

( )Sim( )Nao

10) Vocé acha que sua familia estava preparada para conviver com vocé mais
magro (a) e com melhor autoestima, e com todas as consequéncias disso?
( )Sim( )Nao

11) Mesmo sua autoestima estando em alta apos a cirurgia bariatrica, vocé pode
afirmar que seu desejo sexual esta melhor?
( )Sim( )Nao

12) Vocé perdeu o peso que esperava perder?
( )Sim( )Nao

13) Vocé mudou seu estilo de vida adicionando habitos saudaveis do tipo exercicios
fisicos regulares e com orientagao profissional?
( )Sim( )Nao

14)Vocé faria a operacao novamente?
( )Sim( )Nao

15) Vocé acha que existe preconceito em relacdo ao operado bariatrico?
( )Sim( )Nao



QUESTIONARIO BAROS UTILIZADO PARA AVALIACAO DOS PACIENTES
QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA POS-OPERATORIO-BAROS (bariatric
analysis and reporting outcome system). MARQUE A ALTERNATIVA QUE
CORRESPONDE A SUA QUALIDADE DE VIDA APOS A CIRURGIA.

1. MINHA AUTOESTIMA ESTA:
() MUITO PIOR () PIOR () O MESMO () MELHOR () MUITO
MELHOR

2. EM RELACAO A MINHA FORMA FISICA:
() MUITO PIOR () PIOR () A MESMO () MELHOR () MUITO
MELHOR

3. EU ME ENVOLVO NAS ATIVIDADES SOCIAIS:
() MUITO MENOS () MENOS () O MESMO () MAIS () MUITO
MAIS

4. EU ME SINTO CAPAZ DE TRABALHAR:
() MUITO MENOS () MENOS () O MESMO () MAIS () MUITO
MAIS

5. MEU INTERESSE SEXUAL ESTA:
( )MUITO MENOR ( )MENOR () OMESMO ( )MAIOR () MUITO
MAIOR

6. CONDICOES CLINICAS (EX. HIPERTENSAO, DIABETES, APNEIA DO SONO,
ETC.):

( ) AGRAVADAS ( ) SEM MELHORA ( ) MELHORADAS

( ) UMA PRINCIPAL RESOLVIDA, OUTRAS MELHORADAS

( ) TODAS AS PRINCIPAIS RESOLVIDAS, OUTRAS MELHORADAS

7. OCORREU ALGUMA COMPLICAGAO CIRURGICA?
( )SIM ( )NAO
SE SIM, QUAL

8. PRECISOU SER REOPERADO?
( )SIM ( )NAO

9. % EXCESSO DE PESO PERDIDO:



